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Vorbemerkung

In den Empfehlungen zur klinischen Forschung in den Hoch-
schulen*> und zur Verlagerung des Universitdtsklinikums
Charlottenburg in das Universitdtsklinikum Rudolf Virchow
der Freien Universitdt Berlin2> hat der Wissenschaftsrat
auf die unzureichende Ausbildungssituation in der Medizin
und deren Folgen filir Forschung, Lehre, Forderung des wis-
senschaftlichen Nachwuchses und Krankenversorgung hinge-
wiesen. Zur Verbesserung der Qualitdt der Ausbildung und
der Forschung wurde die Umwidmung von R&umen und Personal
von der Krankenversorgung zu Forschung und Lehre vorge-
schlagen. Auferdem wurde eine Verringerung der Zahl der
Studienanfinger von derzeit rund 12.000 um 25% empfohlen,
um die zur Verbesserung der Ausbildungsqualitdt notwendige

Verringerung der Gruppengrdfien realisieren zu kdnnen.

In den folgenden Empfehlungen steht die Ausbildungssitua-
tion der Humanmedizin im Mittelpunkt. Dabei stiitzt sich der
Wissenschaftsrat auch auf die von der Zentralstelle fiir die
Vergabe von Studienpldtzen in Auftrag gegebenen Gutachten
zur Ausbildungskapazitdt in der Medizin. Die zahnmedi-

zinische Ausbildung ist hier nicht beriicksichtigt3>.

1> KoOln 1986, S. 25 ff und 42 ff.

2> In: Empfehlungen und Stellungnahmen 1987, K&ln 1988,
S. 178.

3> Vgl. dazu Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Lage von Forschung und Lehre in der Zahnmedi-
zin, Koln 1981.



Die Empfehlung wurde von einer Arbeitsgruppe vorbereitet,
in der auch Sachverstidndige mitwirkten, die nicht Mitglie-
der des Wissenschaftsrates sind. Zu Einzelfragen wurden
Stellungnahmen weiterer Sachverstdndiger eingeholt. Der

Wissenschaftsrat weif sich allen, die am Zustandekommen

dieser Empfehlungen beteiligt waren, zu Dank verpflichtet.

Die Empfehlungen wurden am 12.12.1988 verabschiedet.



I. Derzeitige Ausbildungssituation

I.1. Ausgangslage

a) Entwicklung seit Mitte der 60er Jahre

Seit der ersten Hdlfte der 60er Jahre iibersteigt die Nach-
frage nach Studienpldtzen die Ausbildungskapazitdt in der
Medizin. Ab 1964 wurden in der Bundesrepublik Deutschland
generell Zulassungsbeschrdnkungen eingefilhrt, an einzelnen
Hochschulstandorten bereits ab 1962. Mit dem Staatsvertrag
iiber die Vergabe von Studienpldtzen vom Oktober 1972 wurden
die Zulassungsbeschrdnkungen auf eine einheitliche Grundla-
ge gestellt. Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts
in den Jahren 1972 bis 1975 fiihrten dazu, daf flir Zulas-
sungsbeschrdankungen insbesondere die Grundsdtze der er-
schopfenden Nutzung der Hochschulkapazitdt und der einheit-

lichen Kapazitdtsermittlung zu beachten waren.

Mit der Approbationsordnung von 1970 wurde die &drztliche
Ausbildung auf eine neue Grundlage gestellt. Insbesondere
die praktische Ausbildung sollte durch die Einfihrung des
in das sechsjahrige Medizinstudium einbezogenen Praktischen
Jahres und durch den klinischen Unterricht am Krankenbett

in Kleingruppen intensiviert werden.

In erheblichem Umfang wurden seit Anfang der 70er Jahre die
Medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstdtten in der
Bundesrepublik Deutschland ausgebauti>. Die Zahl der Plan-
betten stieg von 1965 bis 1975 von 35.590 auf 42.740 oder

*>  Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Bauvorhaben der
Medizin im 2. Rahmenplan nach dem Hochschulbaufdrde-
rungsgesetz; in: Empfehlungen und Stellungnahmen 1973,
S. 13 ff.



rund 20% und sank bis 1985 um gut 5% auf 40.600. Die Stel-
len fiir wissenschaftliches Personal wurden von 8.900 im
Jahr 1966 iiber 15.200 im Jahr 1978 auf 18.280 im Jahr 1985
erhoéht. Die Zahl der Studienanfanger erhdhte sich von 5.378
im Jahr 1970 iiber 7.472 im Jahre 1975 auf 11.234 im Jahr
1980 um mehr als das Doppelte und lag 1986 bei 12.129%>.
Insgesamt stieg damit die Zahl der Studienanfdnger erheb-
lich stdrker als die fiir den Unterricht zur Verfligung ste-
henden Betten und das wissenschaftliche Personal. Bei der
Betrachtung des Zeitvergleichs ist auferdem zu beachten,
daf die Approbationsordnung von 1970 die Ausbildungsanfor-
derungen, insbesondere im klinischen Abschnitt, erhOhte.
Ein erheblicher Anteil des Anstiegs der Personalstellen
geht auf Verbesserung und Intensivierung der Leistungen in
der Krankenversorgung durch Fortschritte in der Medizin und

tarifliche Arbeitszeitverkiirzungen zuriick.

In seinen Medizinempfehlungen von 1976 hatte der Wissen-
schaftsrat 10.000 Studienanfdnger pro Jahr als eine unter
bestimmten Bedingungen realisierbare Obergrenze der Ausbil-
dungskapazitdt angesehen2>. Diese Empfehlung setzte vor-
aus, daf organisatorische und strukturelle Verbesserungen,
insbesondere die Einbeziehung poliklinischer Untersuchungs-
und Behandlungsfdlle in den klinischen Unterricht, erreicht
werden kénnten und das sehr personalintensive Konzept des
Unterrichts in kleinen Gruppen nicht iiberbetont wiirde. Auf
die Schwierigkeit, die fiir eine Ausbildungskapazitat von

10.000 Studienanfdngern pro Jahr erforderliche Zahl geeig-

1> Quelle: Statistisches Bundesamt (Zahlen incl. Auslan-
der).

2> Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Aufgaben, Organisa-
tion und Ausbau der medizinischen Forschungs- und Aus-
bildungsstdtten, K6ln 1976, S. 171 ff.



neter Patienten zu gewinnen, wurde bereits in den Empfeh-

lungen von 1976 hingewiesen?).

Die organisatorischen und strukturellen Verbesserungen wur-
den jedoch nicht erreicht. In der Folgezeit konnte vielmehr
das Gleichgewicht zwischen Anforderungen an die drztliche
Ausbildung und tatsdchlichen Ausbildungsverhdltnissen nicht
gewahrt werden. Am deutlichsten traten Ausbildungsmidngel in
der praktischen Qualifikation der Absolventen zutage. Auch
dies veranlafte den Gesetzgeber 1985, im Anschluf3 an das
Studium eine l8monatige T&tigkeit als Arzt im Praktikum
einzufithren. In der Begriindung der Verordnung zur Anderung
der Approbationsordnung fiir Arzte heift es dazu: "Die &rzt-
liche Ausbildung bedarf der Verbesserung im Hinblick auf

die praktische Ausbildung und Priifungen".

Neben Mdngeln in der praktischen Qualifikation zeigte sich
zunehmend, daf auch im Hinblick auf die wissenschaftlichen
Grundlagen die Qualitdt der medizinischen Ausbildung zu
verbessern sei. Dies gilt vor allem fiir die Heranbildung

des klinisch-wissenschaftlichen Nachwuchses?2?.

Aus der hohen Zahl der Studienanfdnger und -absolventen der
Humanmedizin folgte ein Anstieg der Zahl der berufstatigen
Arzte. So stieg die Zahl der zur kassendrztlichen Versor-
gung zugelassenen Arzte zwischen 1976 und 1986 um 27,6%,
die Zahl der KXrankenhausdrzte in Akutkrankenhdusern von
1975 bis 1985 sogar um 33,9%3).

1> A.a.0., S. 173.

2> Wissenschaftsrat, Empfehlungen zur klinischen Forschung
in den Hochschulen, S. 26.

3> Sachverstdndigenrat filir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen: Jahresgutachten 1988, Baden-Baden 1988,
S. 94; 271.



b) Entwicklung im Ausland

Im Ausland wurden &dhnliche Entwicklungen bereits friher
erdrtert. In der Mehrzahl der Ldnder mit einer der Bundes-
republik Deutschland vergleichbaren Ausbildungssituation
ist nach einer Expansionsphase der Anstieg der Studienan-
fingerzahlen zum Stillstand gekommen. In einigen Ldndern
ist ein Riickgang der Studienanfé@ngerzahlen zu verzeichnen.
So ist z.B. in Frankreich die Zahl der Studienanfanger (2.
Studienjahr) von jdhrlich iber 10.000 im Jahr 1975 auf rund
6.000 (1986) vermindert worden. In Osterreich ist nach .
’ einem starken Anstieg der Studienanfdngerzahl von 1.050 im
Jahr 1970 auf 2.280 im Jahr 1979 ein Riickgang auf 1.430
Studienanfanger zu verzeichnen. Auch in Grofbritannien ist
die %Zahl der Studienanfdnger nach einem Anstieg in den 70er
Jahren von rund 3.000 (1970) auf 4.500 (1980) zwischenzeit-
lich auf rund 4.000 (1985) gesunken. In den USA stagnieren
die Studienanfidngerzahlen nach einem Anstieg von 11.400
(1970) auf 17.000 seit 1980. Bezogen auf die Einwohnerzahl
liegt die Bundesrepublik Deutschland mit einer Studienan-
fangerzahl von 19 je 100.000 Einwohner an der Spitze ver-
gleichbarer Liander. Auf je 100.000 Einwohner entfallen in
Grofbritannien 7, in den Niederlanden 8, in Schweden 12, in
. der Schweiz 16 und in den USA 7 Studienanfanger®’.

Dementsprechend wird die Arztdichte in der Bundesrepublik
Deutschland im internationalen Vergleich kaum iibertroffen:

so entfallen 1986 rund 370 Einwohner auf einen Arzt=2>.

1>  Vvgl. Empfehlungen zur klinischen Forschung in den Hoch-
schulen, Tabelle 17, S. 106.

2> Vgl. Statistisches Bundesamt: Statistisches Jahrbuch
1988, S. 394.




Eine Prognose fiir das Jahr 2000 erwartet eine weitere Stei-

gerung der Zahl der Arzte um iber 60%*>.
I.2. Rechtliche Grundlagen

zulassung zum Studium, Studienplatzvergabe, Studienaufbau
und Priifungen sowie 2Zugang zum Beruf sind in der Medizin
rechtlich geregelt. Fiir Zulassung und Studienplatzvergabe
gelten das Hochschulrahmengesetz (HRG §§ 29-35 i.d.F. vom
November 1985), der Staatsvertrag der Lander iber die Ver-
gabe von Studienpldtzen und die auf dieser Grundlage erlas--
senen Kapazitdts- und Vergabeverordnungen. Bundesdrzteord-
nung und die auf dieser Grundlage erlassene Approbations-
ordnung?’ regeln Berufszulassung, Mindeststudienzeit, Stu-

dienaufbau und Priifungen.
a) Ausbildung und Priifungen

Fiir die Ausbildung von Medizinern ist vorgeschrieben:

- ein Studium von sechs Jahren, davon das letzte Jahr als
zusammenhdngende praktische Ausbildung in Krankenanstal-
ten - Praktisches Jahr;

- ein Krankenpflegedienst von zwei Monaten und eine Famu-
latur von vier Monaten;

- der erfolgreiche Abschluf der Arztlichen Vorpriifung und
der Arztlichen Priifung, die in drei Abschnitten abzule-
gen ist;

- eine 18monatige Tatigkeit als Arzt im Praktikum.

1>  Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen: Jahresgutachten 1987, Baden-Baden 1987,
S. 46.

2> Approbationsordnung filir Arzte in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 14.7.1987, BGBl1 (1987) I, S. 1593 ff.



Priifungsgegenstdnde und im Studium zu absolvierende prakti-
sche Ubungen sind im einzelnen in den Anlagen zur Approba-

tionsordnung festgelegt.

(1) Vorklinischer Studienabschnitt

Das Medizinstudium beginnt mit dem vorklinischen Studienab-

schnitt, der nach mindestens zweijdhriger Studiendauer mit

der Arztlichen Vorpriifung in

- Physik filir Mediziner und Physiologie,

- Chemie fiir Mediziner und Biochemie,

- Biologie fir Mediziner und Anatomie sowie

- Grundlagen der Medizinischen Psychologie und Medizini-
schen Soziologie

abschliefft. Die Priifung ist schriftlich (multiple choice)

und ab Herbst 1989 auch miindlich.

Fiir praktische Ubungen sind in der Approbationsordnung min-
destens 480 Unterrichtsstunden angesetzt filir Praktika in
Physik, Chemie, Biologie, Physiologie, Physiologischer Che-
mie und Kurse in makroskopischer und mikroskopischer Anato-
mie sowie Medizinischer Psychologie. Hinzu kommen minde-

stens 12 Stunden fiir medizinische Terminologie.

(2) Klinischer Studienabschnitt

Der klinische Studienabschnitt ist in drei Teile geglie-

dert. Der erste Abschnitt, der in einem Jahr absolviert

werden kann und mindestens 300 Unterrichtsstunden fiir prak-

tische Ubungen umfaft, enthdlt die Schwerpunkte

- Grundlagen von Pathologie und Neuropathologie, Humange-
netik, Medizinischer Mikrobiologie und Geschichte der
Medizin;

- Grundlagen der klinischen Untersuchung, der Erstversor-

gung akuter Notfdlle und der Radiologie;



- Grundlagen der Pharmakologie und Toxikologie, der Patho-
physiologie und Pathobiochemie, der Klinischen Chemie
und der Biomathematik.

Die Priifung ist schriftlich (multiple choice).

Der zweite klinische Studienabschnitt, der nach weiteren
zwei Jahren abgeschlossen werden kann, ist insbesondere der
klinisch-praktischen Ausbildung mit mindestens 480 Unter-
richtsstunden gewidmet. Die sich anschliefende schriftliche
Priifung (multiple choice) betrifft nichtoperatives, opera-

tives, nervenheilkundliches und ¢kologisches Stoffgebiet .

sowie Allgemeinmedizin, die miindliche Priifung zwei weitere .

Priifungsfacher.

Der dritte klinische Studienabschnitt - das Praktische

Jahr -, in dessen Mittelpunkt die Ausbildung am Krankenbett
steht, dient insbesondere der klinisch-praktischen Vertie-

fung. Die miindliche Priifung erstreckt sich auf die Gebiete

Innere Medizin, Chirurgie und ein Wahlfach sowie auf Fragen
aus den ilibrigen klinischen Fachern. Sie schliefft Anamnese-

erhebung und Untersuchung eines oder mehrerer Patienten

ein.
(3) Tatigkeit als Arzt im Praktikum ’

Die Tatigkeit als Arzt im Praktikum (AiP) ist ganztagig im
Krankenhaus, in der Praxis eines niedergelassenen Arztes,
in einem Sanitdtszentrum oder einer &dhnlichen Einrichtung
der Bundeswehr oder in einer Justizvollzugsanstalt mit
hauptamtlichem Anstaltsarzt abzuleisten. Der Arzt im Prak-
tikum ist unter Aufsicht von Arzten tdtig. Nach Beendigung
der Tatigkeit soll er in der Lage sein, den arztlichen Be-

ruf eigenverantwortlich und selbstdandig auszuiben.



b) Studienplatzvergabe

In der Medizin werden die Studienpldtze von der von den

Liandern errichteten Zentralstelle fiir die Vergabe von Stu-

dienpldtzen (2VS) vergeben. Nach dem Hochschulrahmengesetz

in Verbindung mit dem Staatsvertrag liber die Vergabe von

Studienpldtzen werden die Studienpldtze vergeben

- zu 55% nach den Leistungen, die sich aus dem Nachweis der
Hochschulzugangsberechtigung und dem Ergebnis eines bun-
deseinheitlichen, ein Jahr vor Studienbeginn von der ZVS
veranstalteten Testverfahren ergeben; ein Teil der Stu-
dienpldtze wird hierbei den Studienbewerbern mit den be-
sten Testergebnissen vorbehalten;

- zu 20% an Studienbewerber nach der Zahl ihrer Bewerbungs-
semester (Wartezeit);

- zu 15% aufgrund eines von den Hochschulen durchzufiihren-
den Auswahlgesprédchs, in dem insbesondere Motivation und
Eignung der Bewerber Kriterien der Auswahl sind;

- zu 10% iber Sonderquoten (ausldndische Studierende etc.).

c) Berechnung der Aufnahmekapazitadt

Nach § 29 Abs. 2 HRG diirfen Zulassungszahlen "nicht niedri-
ger festgesetzt werden, als dies unter Beriicksichtigung der
personellen, rdumlichen, sdchlichen und fachspezifischen
Gegebenheiten zur Aufrechterhaltung einer geordneten Wahr-
nehmung der Aufgaben der Hochschule in Forschung, Lehre und
Studium sowie in der Krankenversorgung unbedingt erforder-
lich ist. Der Festsetzung geht die Uberpriifung voraus, ob
im Rahmen der verfiigbharen Mittel die Mdglichkeiten zur Nut-
zung der vorhandenen Ausbildungskapazitdt ausgesch&pft wor-
den sind." Der Kapazitdtsfeststellung dient die auf der
Grundlage von § 29 HRG nach dem Staatsvertrag liber die
Vergabe von Studienpldtzen ladndereinheitlich erlassene

Kapazitdtsverordnung (KapVO).



Wegen der fachspezifischen Unterschiede wird der Studien-
gang Medizin fiir Berechnungszwecke in eine vorklinische,
eine klinisch-theoretische und eine klinisch-praktische
ILehreinheit unterteilt. Mafgeblich fiir die Aufnahmekapazi-
tdt sind nur die vorklinische und die klinisch-praktische
Medizin; die klinisch-theoretische Medizin erbringt in die-

sem Zusammenhang lediglich Dienstleistungen.

Der Festsetzung liegen zwei Berechnungsschritte zu Grunde.
In einem ersten Schritt werden Lehrangebot und -nachfrage
einander gegeniibergestellt. Das Lehrangebot wird gemaf
Stellenplan aus den Stellen filir wissenschaftliches Lehrper-
sonal und deren Lehrdeputat errechnet. Die H6he des Lehrde-
putats ergibt sich aus den Lehrverpflichtungsverordnungen
der Lander oder entsprechenden Vorschriften. Zur Beriick-
sichtigung der Aufgaben in der Krankenversorgung wird bei
der Lehreinheit klinisch-praktische Medizin je 7,2 tagesbe-
legte Betten und je 1.200 poliklinische Neuzugdnge eine
Stelle abgezogen (Krankenversorgungsparameter). Die Lehr-
nachfrage wird durch den Curricularnormwert festgelegt, der
nach der Kapazitdtsverordnung "den in Deputatstunden gemes-
senen Aufwand aller beteiligten Lehreinheiten, der fir die
ordnungsgemdfe Ausbildung eines Studenten in dem jeweiligen
Studiengang erforderlich ist", bestimmt. Aus Lehrangebot
und -nachfrage ergibt sich die personalbezogene Aufnahmeka-

pazitdt.

In einem zweiten Schritt wird die personalbezogene kli-

nisch-praktische Aufnahmekapazitdt daraufhin iliberprift, ob

die filir eine ordnungsgemdfe Ausbildung erforderliche Pa-

tientenzahl vorhanden ist. Dies geschieht wie folgt:

- Als patientenbezogene jdhrliche Aufnahmekapazitdt sind
20% der tagesbelegten Betten eines Klinikums anzusehen.

- Das Ergebnis erhdht sich je 1.000 poliklinische Neuzugan-

ge um einen weiteren Studienplatz (poliklinisches Aquiva-



lent) und zwar bis zu 50% des Ansatzes aufgrund der ta-
gesbelegten Betten.

- Soweit auferuniversitdre Krankenhduser in die Ausbildung
im klinischen Studienabschnitt vereinbarungsgemdf und auf
Dauer einbezogen sind, erhSht sich die Aufnahmekapazitdt

entsprechend.

Die Zulassungszahl fiir den klinischen Studienabschnitt wird
nach dem niedrigeren beider Berechnungsergebnisse festge-
setzt. Sie entspricht mit Ausnahme weniger Klinika der pa-
tientenbezogenen Kapazitdt. Liegt das Berechnungsergebnis
. fiir den klinischen Teil niedriger als fir den vorklinischen
Teil, kann die Zulassungszahl des vorklinischen Studienab-
schnitts hoher als die des klinischen festgesetzt werden,
so daf} es zu Teilzulassungen kommt. Liegt das Berechnungs-
ergebnis filir den vorklinischen Teil niedriger als das fir
den klinischen, wird die Zulassungszahl nach dem Berech-

nungsergebnis des vorklinischen Teils festgesetzt.

| d) Angebotene Studienpldtze und tatsdchlich zugelassene Be-

werber

Ein Vergleich der bei der ZVS von den Hochschulen und Lan-
| . dern angegebenen Studienplatzzahlen mit den tats&dchlich

! immatrikulierten Studienanfdngern in der Humanmedizin
zeigt, dap die Studienanféngerzahl um bis zu 7% iiber der

nach der KapVO festgesetzten Zulassungszahl liegt.

Damit wurden - wie Tabelle 1 zeigt - in den letzten Jahren
jeweils mehr als 500 Studienanfédnger iliber Urteile der Ver-

waltungsgerichte zum Medizinstudium zugelassen, was inter-




- 14 -

national ohne Beispiel ist2>. Dabei wurden zum Teil von
Gerichten "im Wege richterlicher Notkompetenz" Aufnahmeka-

pazitdten neu berechnet und festgesetzt.

Tabelle 1

Studienpldtze und Studienanfdnger in der Humanmedizin
(ohne Zahnmedizin; ohne Ausldnder und deren Studienpléatze,
fir die ca. 6% reserviert sind)

1975, 1980 bis 1987

L i Ll
[ I | Differenz

Jahr | Studienpl&tze?> |Studienanfdnger2>| Anfénger-Plétze
I I | nominal | in %

1975 | 6.547 | 6.911 I 364 | 5,6
1980 | 10.326 | 10.610 i 284 | 2,8
1981 | 10.578 | 10.616 | 38 | 0,4
1982 | 10.523 | 10.624 I 101 I 1,0
1983 | 10.593 | 11.039 | 446 | 4,2
1984 | 10.796 | 11.313 I 517 | 4,8
1985 | 10.564 | 11.307 I 743 I 7,0
1986 | 10.697 | 11.421 I 724 | 6,8
1987 | 10.788 | . I . I
Quelle: > zZVS (Sommer- und Wintersemester). - 2> Statisti-

sches Bundesamt; Studenten im 1. und 2. Fachsemester des
Wintersemesters.

*> Schdtzungen von Rechtsanwdlten belaufen sich sogar auf
1.500 Platze. Vgl. Westdeutsche Rektorenkonferenz: Ak-
tuelle Probleme des Kapazitdtsrechts. Dokumente zur
Hochschulreform 57/1986, S. 96.



Der Wissenschaftsrat hat in den Empfehlungen zur klinischen

Forschung empfohlen:

"Das Studium der Medizin muf wieder auch denjenigen gesetz-
lichen Anforderungen geniigen, wonach die F6rderung des wis-
senschaftlichen Nachwuchses eine Aufgabe der Hochschulen
und die Befdhigung zu wissenschaftlicher Arbeit eines der
Ziele des Studiums ist (§ 2 Abs. 3 und § 7 HRG). Dafiir ist
eine Abkehr von der Vorstellung erforderlich, daf die Hoch-
schulen nur das filir die Ausbildung zum Arzt notwendige Mi-
nimum an Lehrveranstaltungen anbieten miiften. In dem Be-
griff der unzuldssigen Niveaupflege, der in der Verwal-
tungsgerichtsbarkeit in diesem Zusammenhang eingefithrt wor-
den ist, wird verkannt, daf die systematische Forderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses schon durch Angebote im .

. Grundstudium eine unverzichtbare Voraussetzung fir die
langfristige Sicherung der Qualitdt der Ausbildung ist.
Diese darf auch nicht zeitweilig aufgegeben werden. Sie ge-
hért zu den elementaren Bedingungen der geordneten Wahrneh-
mung der Aufgaben der Hochschule, insbesondere in For-
schung, Lehre und Studium, die nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts und den hieran orientierten ge-
setzlichen Bestimmungen bei der Festsetzung der Zulassungs-
zahl zu gewdhrleisten ist"2>.

I.3. Tatsdchliche Aufnahmekapazitat

Die Zentralstelle filir die Vergabe von Studienpldtzen hat
1985 zwei Gutachten zur Studienplatzkapazitdt in der Human-
medizin in Auftrag gegeben?>. Damit sollten - unter Beibe-

haltung des Regelwerks von HRG, Staatsvertrag und Kapazi-

1> a.a.0., S. 42.

2) Institut fiir Funktionsanalyse im Gesundheitswesen GmbH,
Hamburg: Uberpriifung der stationdren und ambulanten
Krankenversorgungs-Parameter der Kapazitdtsverordnung
zur Ermittlung der personalbezogenen Aufnahmekapazitat
von Hochschulkliniken (a), Januar 1988; sowie: Uberprii-
fung der Parameter der Kapazitdtsverordnung zur Ermitt-
lung der patientenbezogenen Aufnahmekapazitdt im sta-
tiondren und ambulanten Bereich (b), Februar 1987.




titsverordnung - die Parameter zur personal- und patienten-

bezogenen Aufnahmekapazitdt (vgl. oben S. 11) iberprift

werden.

a) Personalbezogene Aufnahmekapazitat?®>

Das

der

Gutachten weist nach, daf zum Zeitpunkt der Einfiihrung

Kapazitdtsverordnung in den Jahren 1974/76 die tatsé&ch-

liche Relation von Stellen fiir wissenschaftliches Personal

zu tagesbelegten Betten in der stationdren Krankenversor-

gung 1:6,5 betrug. Um die erschdpfende Nutzung der Hoch-

schulkapazitdt zu gewdhrleisten, wurde ein Aufschlag von

10%

eingefiihrt. Dies ergab die der Kapazitdtsverordnung zu-

grunde liegende Relation von 1:7,2, die damals realistisch

war.

Die

Uberpriifung des Kapazitdtsmodells der stationdren Ver-

sorgung kommt fiir 1984/85 zu dem Ergebnis, daf} eine Arzt-

Stelle fiir 4,7 tagesbelegte Betten erforderlich ist. Wird

der

Aufschlag fiir die erschdpfende Nutzung der Kapazitdt in

Hdhe von 10% beibehalten, ergibt sich die Relation von

einer Stelle je 5,2 tagesbelegte Betten fiir die Krankenver-

sorgung, das sind 72% des bisherigen Ansatzes von 7,2.

Zur Berechnung und Fortschreibung des stationdren Kran-
kenversorgungsparameters wurde im Gutachten (a) ein pa-
rametrisiertes Basismodell aufgestellt, das es erlaubt,
die globalen Parameter auf ein abgestimmtes System von
Einzelparametern zuriickzufiihren, deren Verdnderungen
gesondert untersucht werden kénnen. Mit den fachspezi-
fischen Bettenstrukturen aller Universitdtskliniken und
den Anteilen besonderer Betteneinheiten (z.B. Intensiv-
betten) ergibt das Basismodell eine globale Personal-
kennzahl filir die stationdre Krankenversorgung.



Insbesondere die erheblichen Verweildauerverkiirzungen in
Universitdtsklinika von 14,0 (1975) auf 11,2 (1984) Tage
bei gleichzeitigem Anstieg des Belegungsgrades von 79 auf
83% erfordern einen um ca. 22% gestiegenen Personalbedarf.
Dariiber hinaus haben Anderungen im Morbiditdtsspektrum so-
wie aufgrund medizinischen und medizin-technischen Fort-
schritts zu einem weiteren Anstieg des Personaleinsatzes

von mindestens 15% gefiihrt.

Anhand einer empirischen Uberpriifung wurde auch der in der
Kapazitdtsverordnung verwendete ambulante Krankenversor-
gungsparameter neu berechnet. Bei Berilicksichtigung eines
10%igen Aufschlages fiir die erschdpfende Nutzung der Kapa-
zitdt ergibt sich eine Relation von einer Stelle fir wis-
senschaftliches Personal pro 1.135 poliklinischen Neuzugan-
gen. Dieser Wert liegt um 5,4% unter dem in der Kapazitats-

verordnung festgelegten Parameter von 1:1.200.

Die Einfiihrung der so berechneten stationdren und ambulan-
ten Krankenversorgungsparameter in die Berechnung der Auf-
nahmekapazitdt wirde zu einer Senkung der personalbezogenen

Zulassungszahlen um rund 29% fihren.

Im Gutachten wird jedoch ausdriicklich auf die Problematik
verwiesen, die durch die Verwendung eines einheitlichen
Personalbedarfsparameters entsteht, mit dem die individuel-
len Unterschiede in der Krankenversorgung der verschiedenen

Hochschulklinika nicht erfafft werden k&nnen.



b) Patientenbezogene Aufnahmekapazitat?®’

Die empirische Uberpriifung ergab fiir den stationdren Be-

reich:

- eine hohere Eignungswahrscheinlichkeit der Patienten fir
die Lehre von 46% gegeniiber 33,3% nach dem Ansatz der Ka-
pazitdtsverordnung,

- eine niedrigere wdchentliche Belastbarkeit der Patienten
von 1,36 Unterrichtsstunden je Semesterwoche gegeniiber

2 Stunden im Kapazitdtsmodell.

Daraus ergibt sich eine patientenbezogene Ausbildungskapa-
zitdt von 16,8 Aufnahmepldtzen jdhrlich je 100 tagesbelegte
Betten. Dieser Wert liegt um 16% unter dem Richtwert der
Kapazitdtsverordnung, die von 20 Aufnahmeplédtzen je 100

tagesbelegte Betten ausgeht.

Fiir die Einbeziehung der poliklinischen Patienten in den
Unterricht ergab die Bestandsaufnahme erhebliche Diskrepan-
zen gegeniiber den Annahmen des Kapazitdtsberechnungsmo-
dells:

- Nur 30% der in der Untersuchung befragten Fachabteilungen
fiihren {iberhaupt poliklinischen Unterricht durch.
- In diesen Fachabteilungen sind lediglich 11% der ambulan-

ten Patienten statt der im Kapazitdtsberechnungsmodell

1> In die Berechnung der patientenbezogenen Aufnahmekapa-
zitdt gehen die Gesamtzahl der tagesbelegten Betten
sowie die Zahl der poliklinischen Neuzugdnge ein. Die
Parameter, mit denen daraus die Aufnahmekapazitdt be-
rechnet wird, wurden anhand einer umfangreichen Primar-
erhebung in 26 Universitdtsklinika und allen am Unter-
richt beteiligten Fachgebieten in einem zweiten Gutach-
ten (b) empirisch iberprift.



zugrundegelegten 50% fiir das integrierte Ambulanzprakti-
kum geeignet.

- Flir die "Demonstration von Ambulanzpatienten im Klein-
gruppenunterricht" kénnen lediglich 0,5% der ambulanten
Patienten herangezogen werden gegeniiber 9,4% der Patien-
ten in den Annahmen des Kapazit@tsberechnungsmodells.

- Die tatsdchlich filir den poliklinischen Unterricht heran-
gezogenen Patienten erhShen die Kapazitdt nur um einen
Aufnahmeplatz jdhrlich je 20.000 poliklinischen Neuzugéan-
gen, wahrend die Kapazitdtsverordnung einen Aufnahmeplatz
je 1.000 Neuzugdnge vorsieht (jedoch héchstens 50% der .

ermittelten stationdren Kapazitdt).

Das poliklinische Aquivalent wiirde sich unter Zugrundele-
gung dieser empirischen Ergebnisse auf 2,5% der stationdren
Aufnahmekapazitdt oder 0,5% der tagesbelegten Betten redu-

zieren.

Zusammen ergeben die empirisch ermittelten Werte fiir den
stationdren und ambulanten Bereich eine jdhrliche Aufnahme-
kapazitdt von 17 bis 18% der tagesbelegten Betten. Bei
Beibehaltung des in der Kapazitdtsverordnung vorgenommenen
Aufschlags von 10% zur erschdépfenden Nutzung der Ausbil-
dungskapazitdten ergibt sich eine jdhrliche Aufnahmekapazi-
tdt von knapp 20% im Vergleich zum geltenden Wert von 30%
der tagesbelegten Betten (einschlieflich Maximalwert fir
das poliklinische Aquivalent). Damit liegt die tats&dchliche
patientenbezogene Aufnahmekapazitdt um ein Drittel unter

dem Ansatz der Kapazitdtsverordnung.

Wegen der oben erwdhnten Probleme bei der Verwendung eines
einheitlichen Durchschnittswertes fiir den Krankenversor-

gungs-Parameter wird im Gutachten (a) empfohlen, auf seine
Neufestsetzung zu verzichten. Stattdessen sollen als Uber-
gangsldsung die Zulassungszahlen nach der patientenbezoge-

nen Aufnahmekapazitdt bemessen werden, die entsprechend der
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Untersuchung neu festzusetzen ist1>. Dabei muf jedoch si-

chergestellt sein, daf das fiir die Ausbildung der Studenten

erforderliche Lehrpersonal iiberall zur Verfiigung steht.

c)

Situation in der Ausbildung

Unabhdngig von den beiden vorgenannten Gutachten, mit denen

die Parameter der Aufnahmekapazitdt iliberpriift wurden, hat

das Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Ge-

sundheit ein Gutachten zu den Anforderungen an eine ord-

nungsgemdfe drztliche Ausbildung und zur tatsdchlichen Si-

tuation in der &drztlichen Ausbildung anfertigen lassen?>.

Dieses Gutachten, das auf umfangreichen Erhebungen an der

Mehrzahl der Medizinischen Fakultdten in der Bundesrepublik

Deutschland basiert, bestdtigt - bei unterschiedlicher Un-

tersuchungsmethodik - die Tendenz der beiden vorgenannten

Gutachten. Insbesondere das Ergebnis, daf weniger als 1%

der ambulanten Patienten tatsidchlich fiir Unterrichtszwecke

herangezogen werden, unterstiitzt die Kernaussage des vorge-

nannten Gutachtens (b).

Das Gesamtergebnis der Untersuchung wird wie folgt zusam-

mengefaft:

Zum Ausgleich der "Schwundquote' von Studienabbrechern
und Studienplatzwechslern sollen entsprechend den empi-
risch ermittelten Werten jeweils mehr Studienplatze
(bundesweit 15%) vergeben werden als nach dem patien-
tenbezogenen Kapazitdtsmodell berechnet.

Infratest Gesundheitsforschung: Untersuchungen iiber die
Anforderungen an eine ordnungsgemédfie drztliche Ausbil-
dung und iiber die tatsdchliche Situation in der drztli-
chen Ausbildung, Miinchen, September 1987.

.



"Es bestehen Ausbildungsmdngel, die im wesentlichen durch
die hohe Zahl der Medizinstudenten bedingt sind. Insoweit
ist insbesondere festzustellen, daf

- die Zahl der Patienten fiir eine patientennahe Ausbildung
nicht ausreicht,

- die studentischen Arbeitsgruppen (Gruppengrofe) in den
Kursen und Praktika zu groff sind,

- nicht geniligend Lehrkrdfte zur Verfiligung stehen und damit
die Betreuungsrelationen (Studenten pro Lehrkraft) zu
grofy sind,

- die fir die Kurse und Praktika zur Verfiigung stehende

. Zeit fir die Vermittlung des erforderlichen Ausbildungs-
stoffes zu kurz ist,

- die vorgeschriebene Uberpriifung des Lernerfolges in den

praktischen Ubungen nicht durchgdngig méglich ist."2>
(1) Vorklinischer Studienabschnitt

Fir den vorklinischen Studienabschnitt wurden folgende Mit-

telwerte (Median=2>) fiir die Gruppengrtfie bei der Versuchs-

durchfihrung bzw. beim Pr&parieren gefunden:

- fir den Kursus Makroskopische Anatomie 11 Studenten pro
Leiche bei einer Streuung zwischen 8 und 18 Studenten,

’ - fir das Praktikum der Physiologie 6 bis 15 Studenten pro

Arbeitsgruppe,

- fiir das Praktikum der Physiologischen Chemie 4 bis 10
Studenten pro Arbeitsgruppe.

> A.a.0., S. 4.

2> Der Median ist derjenige Wert, der die Reihe der nach
ihrer Gr&fe geordneten Mefiwerte halbiert. Er wird im
Infratestgutachten durchgdngig zur Mittelwertbildung
verwendet.



Die Betreuungsrelation (Anzahl der von einer Lehrkraft zu
betreuenden Studenten) betrdgt bei der Durchfiilhrung prak-
tischer {Ubungen in

- Anatomie 31 fiir Makroskopie und 32 filir Mikroskopie,

- Physiologie 18,

- Physiologischer Chemie 19 Studenten pro Lehrkraft.

Als Ergebnis besonders hervorzuheben ist, daf im Praktikum
der Physiologie in der Regel nur 50% der Studenten die Un-
tersuchungen selbst durchfiihren kénnen, in dem der Physio-
logischen Chemie 75%. Dies bedeutet, daf3 die Halfte bzw.
ein Viertel der Studenten den Versuchen nur zuschauen kann.
Je nach Untersuchung bzw. Versuch und Hochschule schwankt
in diesen Praktika der Anteil der Studenten, die jeden Ver-

such selbst durchfiihren k&nnen, in weiten Grenzen.

Insgesamt wird im Gutachten die Ausbildung in der Vorklinik
als unbefriedigend bewertet. Als Ursachen werden vornehm-
lich hohe Studentenzahlen, aber auch ungeniigende schulische
Vorkenntnisse, die Modalit&dten der Multiple-Choice-Prifun-
gen, zu knapp bemessene Gesamtstunden und r&umliche Engpds-

se genannt.

(2) Klinischer Studienabschnitt

Die Betreuungsrelationen schwanken in den einzelnen Teil-
kursen des ersten klinischen Studienabschnitts zwischen 1:8
fiir die Innere Medizin und 1:53 filir die Dermatologie; der
Mittelwert (Median) liegt bei 14 Studenten, die von einer
Lehrkraft betreut werden. Eine vergleichbare Betreuungsre-
lation ergibt sich flir die Praktika des zweiten klinischen
Studienabschnitts; sie betrdgt im Durchschnitt 12 Studenten
pro Lehrkraft mit deutlichen Variationen nicht nur zwischen

den Fachgebieten, sondern auch innerhalb eines Faches.
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Fiir den praktischen Unterricht am Krankenbett des zweiten
klinischen Studienabschnittes wird in der Approbationsord-
nung eine Gruppengrdfe von in der Regel nicht mehr als finf
Studierenden genannt. Die empirisch ermittelte durch-
schnittliche Gruppengrdfe fiir den Unterricht am Krankenbett
liegt demgegeniiber bei zehn Studenten. Fiir kein Fach wird
die vorgeschriebene Gruppengrdfe von fiinf erreicht; die
durchschnittlichen Werte filir die verschiedenen F&cher lie-

gen zwischen 7 fiir Innere Medizin und 19 fiir Dermatologie.

Im poliklinischen Unterricht betrdgt die durchschnittliche

Gruppengrdfe 9, bei Patientendemonstrationen 16 Studenten.

Die Anzahl der untersuchten Patienten pro Student wurde im
klinischen Untersuchungskursus mit 25 pro Semester ermit-
telt. In den Praktika des zweiten klinischen Studienab-
schnittes ist jeder Student an den Untersuchungen von ins-
gesamt 74 Patienten beteiligt, davon 59 beim Unterricht am
Krankenbett, die sich wie folgt verteilen: Innere Medizin
23, Kinderheilkunde 11, Chirurgie 7, Neurologie 6, Orthopa-
die und Augenheilkunde je 3, Psychiatrie und Frauenheilkun-
de je 2 und HNO-Heilkunde und Dermatologie je 1 Patient. Es
gibt auch Kliniken, an denen die Studenten in einzelnen
Fachgebieten selbst keine Patienten untersuchen, dazu geho-
ren Psychiatrie, HNO-Heilkunde, Augenheilkunde, Dermatolo-

gie, Orthopddie, Neurologie und Frauenheilkunde.

In den klinischen Studienabschnitten dauert die durch-

schnittliche Untersuchung eines Patienten durch einen Stu-
denten 11 Minuten bei deutlich ausgepré@gten Besonderheiten
der verschiedenen Fdcher von 36 Minuten in der Psychiatrie

bis zu 7 Minuten in der Augenheilkunde.



Aufgrund eines Vergleiches der erhobenen Ist-Situation mit
Mindestanforderungen bei den praktischen Ubungen in der
Vorklinik und in den klinischen Studienabschnitten kommt
das Gutachten zu folgender Schluffolgerung: "Um bei beste-
henden Studentenzahlen eine an den Mindestanforderungen
orientierte Ausbildung zu verwirklichen, widre eine deutli-
che Aufstockung der Ausbildungsressourcen erforderlich. Als
wichtigster Engpaf wird vor allem die Zahl der Patienten
gesehen. Solange nicht mehr Patienten in die Ausbildung
einbezogen werden kdnnen, sollte durch eine deutliche Re-
duktion die Zahl der Studenten den Ausbildungsmdglichkeiten.

angepafft werden."*>

IT. Empfehlungen

Der Wissenschaftsrat hat mehrfach - insbesondere in den
Empfehlungen zur klinischen Forschung in den Hochschulen -
zur Frage der Ausbildung von Arzten Stellung genommen. Er
hat hervorgehoben, daf3 die Mdngel in der Ausbildung, der
Heranbildung wissenschaftlichen Nachwuchses und der klini-
schen Forschung auch von den zu grofien Studentenzahlen ver-
ursacht werden. Die Uberpriifung der Parameter der Kapazi-
tdtsverordnung und die Untersuchung der tatsdchlichen Aus-
bildungssituation haben dies iliberzeugend belegt. Die Zahl
der Studienanfédnger liegt erheblich iiber den tatsdchlichen
Ausbildungsméglichkeiten und berechneten Kapazitdten, ob-
wohl durch bundesweit einheitliche Zulassungs- und Ausla-
stungskriterien die Kapazitdt unter dem Gesichtspunkt er-
schopfender Nutzung berechnet wird. Diese erhebliche Uber-
schreitung der Ausbildungskapazitdt l&aft sich nicht mehr

rechtfertigen. Die in den Gutachten belegte Uberlastung der

> A.a.0. S. 11.



medizinischen Fakult&ten hat dazu gefiihrt, daf3 die Anforde-
rungen von Hochschulrahmengesetz und Hochschulgesetzen der
Lander, Bundesdrzteordnung und Approbationsordnung an die

Qualitdt der drztlichen Ausbildung nicht erfillt werden.

In dieser Situation bestehen folgende LOsungsmdglichkeiten:

(1) Die Kapazitdt der Hochschulkliniken miifte so erweitert
werden, daf die derzeitige Zahl der Studienanfdnger ange-
messen ausgebildet werden kann. Dies ist jedoch aus ver-

schiedenen Griinden nicht realistisch:

- Die fir eine angemessene wissenschaftliche und praktische
Ausbildung der Studierenden erforderlichen Patienten ste-

hen nicht zur Verfiligung.

- Angesichts des flir die Hochschulen zur Verfigung stehen-
den Investitionsvolumens kann der Hochschulausbau fir die
Medizin nicht an der Kapazitdtserweiterung oder vorrangig
an den Erfordernissen der Lehre orientiert werden. Die
dafiir erforderlichen Ressourcen miiten angesichts des be-
reits jetzt hohen Anteils fir den Ausbau medizinischer
Einrichtungen®’ und insgesamt begrenzter Mittel zu La-
sten anderer Fdcher gehen. Der Ausbau anderer Hochschul-

bereiche, in denen teilweise ebenfalls Zulassungsbe-

1> Seit 1978 entfallen 41,2 bis 48,5% der Investitionen
nach dem HBFG auf Medizinische Einrichtungen. Sie sind
zum Erhalt der Funktionsf&higkeit der Hochschulkliniken
unter Gesichtspunkten von Forschung, Nachwuchsfdrde-
rung, Lehre und Krankenversorgung unerlaflich. Vvgl.
Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum 18. Rahmenplan fir
den Hochschulbau 1989-1992, K&ln 1988, Bd. 1, S. 11;
17; 26 f.



schrinkungen bestehen, miifte vernachldssigt werden. Dies

ist nicht vertretbar.

Die Bundesrepublik Deutschland hat mit rund 270 Arzten je
100.000 Einwohner (ohne Zahndrzte) im Jahr 1986*> oder
rund 370 Einwohnern je Arzt eine Arztedichte erreicht,
die international kaum iibertroffen wird=2>. Es bestehen
keine gesundheitspolitischen Griinde, die jetzigen Arzte-
zahlen weiter zu steigern, die bei Studienabschluf3 der
schon Studierenden ohnehin noch deutlich erh6ht wer-

den3> . .

Auch die demographische Entwicklung gebietet keinen Aus-
bau der Hochschulkliniken. Vielmehr gewinnt in der Dis-
kussion um die demographische Entwicklung und die Begren-
zung der Kosten des Gesundheitswesens die Auffassung an
Gewicht, das bestehende Bettenangebot in der Bundesrepu-
blik Deutschland sei mit regionalen Unterschieden eher zu

vermindern als zu erweitern.

Bei allem Verstdndnis flir die Studienwiinsche von Studien-
bewerbern ist festzustellen, daf derzeit auch der An-

schein nicht mehr aufrecht erhalten werden kann, bei der
bestehenden Situation kdnne eine angemessene, den gesetz-
lichen Anforderungen entsprechende Ausbildung vermittelt

werden.

2)
3)

Statistisches Bundesamt: Statistisches Jahrbuch 1988,
S. 394.

Empfehlungen zur klinischen Forschung, a.a.0., S. 102.
Ende September 1987 waren insgesamt 6.500 Arzte ar-
beitslos. Davon entfielen rund 5.300 auf die Alters-
gruppe von 25 bis 40 Jahren. Vgl. Amtliche Nachrichten
der Bundesanstalt fiir Arbeit vom 29.3.1988, S. 392.



(2) Deshalb hdlt der Wissenschaftsrat nur die Alternative
fiir vertretbar, die Zahl der Studienanfanger so weit zu
vermindern, daf mit den bestehenden Ausbildungsmdglichkei-
ten eine angemessene Ausbildung gewdhrleistet und die An-
forderungen von Hochschulgesetzen, Bundesdrzteordnung und

Approbationsordnung erfiillt werden kOnnen.

a) Die seit Beginn der 70er Jahre vorliegende Numerus-clau-
sus-Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts und die
ihr folgende Normsetzung von Bund und Ldndern iber Kapazi-
tdtsausschdpfung und Zulassung in Studiengdngen mit einem
bundesweiten Numerus-clausus sind auch auf dem Hintergrund
der sich seit Ende der 60er Jahre zunehmend zuspitzenden
Zulassungssitution in einer Reihe von Studiengdngen zu be-
werten. Gegeniiber der in den 70er und 80er Jahren vorherr-
schenden Lage werden sich die Verhdltnisse in den 90er Jah-
ren grundlegend &ndern, weil zahlenmdfig schwdchere Gebur-
tenjahrgdnge die Hochschulausbildung nachfragen. Die Ge-
samtzahl der Studienbewerber wird zurilickgehen, auch wenn
derzeit keine Angabe dariiber verldflich ist, ob dies noch
in der ersten Hidlfte der 90er Jahre der Fall sein wird. Un-
geachtet dieser Frage nach dem Zeitpunkt des Riickgangs der
Studienanfdanger und Studentenzahlen muf dem Gesichtspunkt
der Qualitdtssicherung und -steigerung in der Lehre kiinftig
bei der Gestaltung des Lehrangebots wie bei der Berechnung
der Lehrkapazitdten ein grdferer Stellenwert eingerdumt
werden. Dies gilt insbesondere fiir die Medizin. Dies heifit
aber auch, daf bei zurilickgehenden Studienanfdngerzahlen
nicht parallel die Ansdtze filir Personal- und Mittelausstat-
tung zurilickgenommen werden kénnen. Wiirde dies geschehen,
wiirden die derzeitigen unverantwortlichen Qualitdtsmdngel

in der Ausbildung weiterhin bestehen bleiben.



b) Die Tdtigkeit des Arztes und die Vorbereitung auf sie

verlangen eine umfassende Integration von Erfahrung, Kennt-
nis und Fertigkeiten. Mit einer blofien Addition zufdllig in
einer Klinik vertretener spezialisierter Techniken ist dem
Patienten so wenig gedient wie dem Medizinstudenten im kli-
nischen Studienabschnitt und dem Arzt in den ersten Jahren

der Weiterbildung?>.

Bereits in seinen Empfehlungen zur klinischen Forschung hat

der Wissenschaftsrat gefordert: "Das Medizinstudium muf

deshalb so verdndert werden, daff einerseits den Studenten .

die praktische Berufsvorbereitung ... innerhalb zumutbarer .
Zeit und in dem notwendigen persdnlichen Kontakt mit ihren

Lehrern tatsdchlich geboten werden kann und daf anderer-

seits seinem wissenschaftlichen Charakter ... wieder Rech-

nung getragen wird. Nicht zuletzt muf ermdglicht werden,

daf der Kontakt zu den naturwissenschaftlichen Grundlagen

der Medizin fiir die Studenten wdhrend des ganzen Studiums

erhalten bleiben kann"2>,

Dazu werden im folgenden Sofortmafnahmen und mittelfristig

wirksame Mafnahmen vorgeschlagen.
ITI.1. Sofortmafnahmen ‘

Vorrangiges Ziel der Empfehlung ist, Wege zur Behebung der
Mifstdnde in der Ausbildung aufzuzeigen und eine Qualitadts-
verbesserung der Medizinerausbildung zu erreichen. Dazu
sind die Anforderungen an ein wissenschaftliches Studium
und die Qualitdtsanforderungen der Approbationsordnung fir

Arzte ernst zu nehmen und zu praktizieren.

1>  Vgl. Empfehlungen zur klinischen Forschung, a.a.O.,
S. 54.
2> Ebd. S. 42 f.



Das Studium der Medizin muf3 neben wissenschaftlichen Lehr-
veranstaltungen auch praktische Ubungen enthalten. Dazu
heifft es in der Approbationsordnung:

"Bei den praktischen Ubungen soll die notwendige praktische
Anschauung gewdhrleistet sein. Soweit der Lehrstoff dies
erfordert, soll in kleinen Gruppen unterrichtet werden. Bel
den praktischen Ubungen in den klinisch-praktischen Stoff-
gebieten soll die Unterweisung am Patienten im Vordergrund
stehen. Es soll jeweils nur eine kleine Zahl von Studieren-
den gleichzeitig unmittelbar am Patienten unterwiesen wer-
den, beim Unterricht am Krankenbett in der Regel eine Zahl
von nicht mehr als fiinf Studierenden. Den Studierenden ist
Gelegenheit zu geben, selbst am Patienten tdtig zu werden,
soweit dies zum Erwerb praktischer Fertigkeiten und Fahig-
keiten erforderlich ist. Unzumutbare Belastungen des Pa-

tienten durch den Unterricht sind zu vermeiden" (§ 2
Abs. 2).

(1) Die von der 2ZVS in Auftrag gegebenen Gutachten zeigen,
daf3 in fast allen Universitdtsklinika die Zahl der fiir die
Lehre verfiigbaren Patienten die Obergrenze der Zulassungs-
zahlen bestimmt. ILediglich an wenigen Klinika (Freiburg,
Tiibingen, Wiirzburg, Kiel, Liibeck) liegt die personalbezoge-

ne Kapazitdt unterhalb der patientenbezogenen Kapazitat.

Nach den Gutachten sind 20% der tagesbelegten Betten als
patientenbezogene jdhrliche Aufnahmekapazitdt festzusetzen.
Darin sind poliklinische Patienten anteilig einbezogen.
Dieser Wert enthdlt gegeniiber den tatsdchlich ermittelten
Daten iiber Eignung und Einbeziehung der Patienten in die
Lehre einen Aufschlag von 10% zur Gewdhrleistung der er-
schépfenden Nutzung der Kapazitdt im Sinne der Urteile des
Bundesverfassungsgerichts?>. Der Wissenschaftsrat hdlt

dieses Verfahren grundsdtzlich fir bedenklich, weil damit

1> Vgl. oben S. 16 ff.



nicht nur ein Zuschlag fir die Tdtigkeit von Professoren
und wissenschaftlichen Mitarbeitern in der Lehre, sondern
auch eine zusdtzliche Belastung von Patienten vorgesehen
ist. Zusdtzliche Belastung des wissenschaftlichen Personals
mag politisch vertretbar sein, bei der Patientenbelastbar-
keit hdlt der Wissenschaftsrat dies fiir nicht verantwort-
bar. Zur Einbeziehung eines Patienten in die Ausbildung von
Studierenden bedarf es nicht nur der Eignung, sondern auch
der Bereitschaft des Patienten, fiir die Lehre zur Verfiigung

zu stehen.

Die Gutachten sind iliberzeugend belegt. Der Wissenschaftsrat
empfiehlt deshalb, den vorgeschlagenen Wert von 20% der ta-
gesbelegten Betten als patientenbezogenen Parameter fir die
Kapazitdtsberechnung zu verwenden und danach die Zulas-

sungszahlen zum Medizinstudium zu bemessen.

(2) Universitédtsklinika haben eine unterschiedliche Aus-
stattung mit Personal, je nach &rtlicher Situation, Ein-
zugsbereichen, Schwerpunktbildung und Patientenspektrum.
Der Wissenschaftsrat empfiehlt deshalb, vor Festsetzung der
zulassungszahlen nach dem patientenbezogenen Verfahren eine
personalbezogene Kontrollrechnung vorzunehmen und den nied-

rigeren Wert als Kapazitdt festzusetzen.

Fiir die Krankenversorgung entspricht die in den Gutachten
ermittelte Relation von Arzten zu Betten den Erfahrungswer-
ten. Es wird deshalb empfohlen, diesen Wert von einer Arzt-
stelle je 5,2 Betten als "Krankenversorgungsabzug" bei der
Kontrollrechnung der personellen Ausbildungskapazitat zu
berilicksichtigen. Der Wissenschaftsrat ist sich dabei be-
wuft, daf darin gegeniiber den tatsdchlich ermittelten Wer-
ten ein Zuschlag von 10% zur erschépfenden Nutzung der Aus-
bildungskapazitdt enthalten ist. Etwa fiinf Jahre nach Ein-

fiihrung der neuen Regelung sollte iiberpriift werden, ob die



Arzte-Betten-Relation noch der Entwicklung der Medizin, dem
Krankheitsspektrum in den Universitdtsklinika und der Ver-

weildauer der Patienten angemessen oder zu veradndern ist.

(3) Die der Zulassungskapazitdt ist einheitlich fir den ge-
samten Studiengang Medizin festzusetzen. Eine getrennte Ka-
pazitdtsbemessung fiir vorklinische und klinische Studien-
abschnitte, wie nach der Kapazitdtsverordnung vorgesehen,
erscheint nicht vertretbar, weil das Bestehen der adrztli-
chen Vorpriifung wie bei Zwischenpriifungen in anderen Stu-
diengdngen Voraussetzung fiir die Aufnahme des klinischen
Studiums ist, jedoch keinen berufsqualifizierenden Abschluf

irgendwelcher Art vermittelt.

(4) Im Beispielstudienplan der ZVS zur Begriindung des Cur-
ricularnormwertes sind Gruppengrdfien vorgegeben, die jedoch

in aller Regel iiberschritten werden.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, zur Verbesserung der Aus-

bildung im vorklinischen Abschnitt flir die Praktika in Ana-
tomie, Physiologie und Biochemie eine Gruppengrdfe von acht
Studierenden nicht nur festzusetzen, sondern auch einzuhal-

ten.

Es kann nicht Sinn der Teilnahme an Praktika sein, daf in
bestimmten Fachern etwa die Hdlfte der Studierenden nicht
selbst in Praktikumsversuchen tdtig werden kann. Da das
Medizinstudium auch die Vermittlung von Fertigkeiten ver-
langt, ist die eigene Versuchsdurchfiihrung fiir Studierende
unerldflich. Dies schliefit z.B. selbstdndiges Prdparieren
in makroskopischer Anatomie ebenso ein wie physiologische
und biochemische Versuche. Die Erfahrung eigener Tdtigkeit
lapt sich nicht durch verbale oder Medienvermittlung erset-

zen. Zusdtzlich erfordern neue Entwicklungen wie Elektro-

-~



nenmikroskopie, bildgebende Verfahren, biochemische und
physiologische Methoden vielfach intensiveren Unterricht
als das zur Zeit der Entwicklung des Beispielstudienplans

der Fall war.

(5) In der klinischen Ausbildung ist die Unterweisung am
Patienten unerldflich. Die Approbationsordnung sieht dies
zwingend vor und gibt Obergrenzen fiir die Gruppengréfie an:
Beim Unterricht am Krankenbett in der Regel nicht mehr als
fiinf Studierende. Die Realitdt sieht - wie oben darge-
stellt - anders aus. Die Konsequenzen sind bekannt: Die
praktische Ausbildung der Studierenden ist derzeit nicht
geeignet, einschlieflich des praktischen Jahres die Quali-
fikation zu vermitteln, die fir eine &drztliche Tatigkeit
erforderlich ist. Deshalb muf die klinische Ausbildung in-

tensiviert und verbessert werden, ohne sie zu verldngern.

Eine Verbesserung der klinisch-praktischen Ausbildung im

Sinne einer Vermittlung von Kenntnissen, Fertigkeiten und
Erfahrung ist nur méglich, wenn die Zahl der Studierenden
dem Ausbildungsziel angemessen ist. Es wird empfohlen, die

Zahl der Studierenden

- beim Unterricht am Krankenbett bei "Ta&tigwerden der Stu-
dierenden am Patienten" auf zwei,

- beim Unterricht am Krankenbett in Form klinischer Visite
auf bis zu vier,

- beim Unterricht in Form der "Patientendemonstration" auf
acht

zu begrenzen?i> .

1> Vgl. auch Empfehlungen zur klinischen Forschung,
a.a.0., 8. 43 f.



Ein Tatigwerden von Studierenden am Patienten bedeutet, daf
Studierende den Patienten selbst untersuchen. Eine Kon-

trolluntersuchung des verantwortlichen Arztes ist unerlaf-
lich. Unter Gesichtspunkten der Patientenbelastbarkeit und
der Zzumutbarkeit ist eine Erhdhung der Zahl Uber zwei Stu-

dierende hinaus nicht vertretbar.

Unterricht am Krankenbett in Form klinischer Visite kann

nur dann seinen Zweck erfiillen, wenn die Studierenden Arzt
und Patienten bei Gesprdch und Untersuchung beobachten kdn-
nen. Unterricht am Krankenbett ist dann nicht mehr sinn-
voll, wenn die Ausfiihrungen des verantwortlichen Arztes
zwar gehdrt, seine Tatigkeit aber nicht mehr gesehen werden

kann.

Bei der "Patientendemonstration" werden Befunderhebung, Un-
tersuchungsmethoden und Befundbeurteilung vom Lehrenden
vorgenommen und Studierenden gezeigt. Es gilt analog, was
zum Unterricht am Krankenbett gesagt ist. Da hier in der
Regel nicht die r&dumliche Einengung von Krankenzimmern be-
steht, ist eine Gruppengrodfie von acht Studierenden vertret-

bar.

II.2. Mittelfristige Mafnahmen

Bei Realisierung der empfohlenen Sofortmafnahmen werden

sich die Studienanfdngerzahlen und mittelfristig auch die
Studentenzahlen in der Humanmedizin vermindern. Diese Ver-
ringerung ist jedoch nicht vorrangiges Ziel der Empfehlun-
gen. Sie ist vielmehr ein Mittel, um die Ziele der Empfeh-

lungen zu erreichen,

- nicht nur die bekannten Mifistdnde in der Ausbildung zu
beheben, sondern das Medizinstudium qualitativ zu verbes-

sern,



- die Beeintridchtigung oder Behinderung der Forschung durch
nicht mehr vertretbare Uberlast in Krankenversorgung und

Lehre abzubauen und
- den wissenschaftlichen Nachwuchs zu fdrdern.

Dazu ist eine Reihe von Anderungen vorzunehmen, die teils
innerhalb des bestehenden, teils nur durch Anderung gelten-
den Rechts verwirklicht werden k&6nnen. Mittelfristig hdlt

der Wissenschaftsrat folgende Anderungen fiir notwendig:

(1) Die Verbesserung der Ausbildungssituation darf sich
nicht darin erschépfen, zusdtzliche Studienzeiten fir wis-
senschaftliche oder praktische Ausbildung vorzuschreiben.
Die Ausbildungsdauer in der Medizin bis zur selbstdndigen
Tdtigkeit ist bei weitem zu lang. Sie umfaft sechs Jahre
und drei Monate und wird durch die Einfiihrung des Arztes im
Praktikum um eineinhalb Jahre verlédngert, so daf bel einem
Durchschnittsalter von knapp 29 Jahren'> bei Abschluf3 der
Arztlichen Priifung die Approbation erst mit 30 bis 31 Jah-
ren erfolgen kann. Auch fiir das Medizinstudium hdlt es der
Wissenschaftsrat fiir dringend geboten, mit der Verkiirzung
der flir ein Fachstudium erforderlichen Studienzeit ernst zu
machen. Dazu sollte gepriift werden, ob in das Studium neben
obligatorischen Veranstaltungen Wahlpflichtfacher und fa-

kultative Ausbildungsangebote aufgenommen werden kOnnen.

1) Quelle: Statistisches Bundesant.



Auch in den Pflichtveranstaltungen des Medizinstudiums mis-
sen neben dem gesicherten Stand der Erkenntnis ungeldste
Fragen und wissenschaftlich kontroverse Themen dargestellt
und so der Illusion entgegengewirkt werden, die drztliche
Tdtigkeit verlange wenig mehr als handwerkliche Techniken
und die Kenntnis aller relevanten "Fakten". Neben den
Pflichtveranstaltungen bedarf es eines besonderen Lehrange-
bots, das fortgeschrittenen Medizinstudenten Anreize bie-
tet, sich vertieft mit wissenschaftlichen Problemen unter
Einbeziehung der naturwissenschaftlichen Grundlagen der Me-

dizin zu beschdftigent’.

zur FSrderung des wissenschaftlichen Nachwuchses sollten
Graduiertenkurse angeboten werden. Absolventen der Erstaus-
bildung sollten Spezialstudien und Weiterbildungsangebote
offenstehen, die auf spezifische Tatigkeitsfelder vorberei-
ten oder erworbene Kenntnisse aktualisieren2>. In diesem
Zusammenhang ist auch das Verhdltnis von Erstausbildung im
Medizinstudium und drztlicher Fort- und Weiterbildung zu

erdrtern.

(2) Das derzeitige Studium der Medizin ist gekennzeichnet
durch eine scharfe Trennung zwischen vorklinischer und kli-
nischer Ausbildung. Die Entwicklung von Medizin und Medi-
zintechnik in den letzten Jahren hat gezeigt, daf diese
Trennung fiir Ausbildung, Forschung und Krankenversorgung
abtrdglich ist. Als Beispiele seien die Entwicklung der
Molekularbiologie mit der M&glichkeit, Differenzierungspro-
zesse von Krankheiten aufzukldren, und die bildgebenden

Verfahren mit den bei weitem noch nicht ausgeschépften

1>  Empfehlungen zur klinischen Forschung, a.a.0., S. 43 f.

2> vVgl. Empfehlungen zur Struktur des Studiums, K&ln 1986,
S. 59 ff; Robert Bosch Stiftung, Arbeitskreis Medizi-~
nerausbildung - Murrhardter Kreis: Das Arztbild der Zu-
kunft: Vorlaufiger Abschlufbericht, September 1988.



diagnostischen M8glichkeiten genannt. Hier kann die Inte-
gration von Disziplinen in verschiedenen Ausbildungsab-
schnitten Abhilfe schaffen.

Der Wissenschaftsrat sieht in integrierten Einheiten ver-
schiedener Disziplinen fiir bestimmte Funktionsbereiche
einen Ansatz, Vorklinik und Klinik zu verklammern und die
Motivation von Lehrenden und Lernenden zu verbessern?®’.
Nach seiner Einschdtzung ko6nnen fiir solche Lehrveranstal-
tungen Seminare mit 20 bis 30 Teilnehmern, aber auch the-
menbezogene Block-Praktika sehr geeignete Veranstaltungs-
formen sein. Diese Veranstaltungen sind von den Fakultdten
nicht zusdtzlich anzubieten, sondern sollten so gestaltet

werden, daf sie bislang ilibliche Formen der Lehre ersetzen.

Bereits in den ersten Semestern erscheint eine Einbeziehung
von Patienten in den Unterricht unerlédflich (frihzeitiger

Arzt-Patienten-Kontakt). Dies ist nicht nur fiir die Motiva-
tion der Studierenden, sondern auch fiir die Entwicklung der

kommunikativen Fidhigkeiten des spdteren Arztes forderlich.

(3) Die Ausbildung von Medizinstudenten in naturwissen-
schaftlichen Grundlagenfdchern wie Physik, Chemie und Bio-
logie ist gerade angesichts der Entwicklung der letzten
Jahre z.B. bei bildgebenden Verfahren und in der Molekular-
biologie auch in Zukunft unverzichtbar. Es ist aber zu pri-
fen, welchen Umfang diese Fdcher im Medizinstudium haben

miissen, wann sie unterrichtet werden sollen, und ob Rege-

1> Als Beispiele seien genannt: Anatomie in Verbindung mit
bildgebenden Verfahren, Pathologie, Innerer Medizin und
Chirurgie; Physiologie in Verbindung mit Innerer Medi-
zin, Chirurgie, Anaesthesiologie, Intensivmedizin, Neu-
rologie, Otologie und Ophtalmologie; Biochemie in Ver-
bindung mit Innerer Medizin, Stoffwechselerkrankungen,
Genetik und Immunologie.



lungen gefunden werden kénnen, die unabhdngig von vorgege-
benen Mindeststudienzeiten filir diese Facher die Ablegung
von Priifungen fiir solche Studierenden ermdglichen, die z.B.

in der Schule die notwendigen Kenntnisse erworben haben.

(4) Demographisch bedingte Anderungen der Altersstruktur
der Bevdlkerung und wissenschaftlicher Fortschritt bringen
neue Aufgaben fiir Arzte mit sich, fiir deren Erfillung eine
grundlegende wissenschaftliche und praktische Ausbildung
ebenso unerldflich ist wie eine wirksame und kontinuierli-
che Weiterbildung. Dies erfordert Anderungen im Berufsbild

und in der Ausbildung von Arzten.

Dies alles wird nicht ohne Reform des Curriculums mdglich
sein. Der Wissenschaftsrat bittet Bund, L&nder und Hoch-
schulen, die Mdglichkeiten zur Erprobung neuer Curricula an

einzelnen Orten zu schaffen ("Experimentierklausel").

Generelle Anderungen lassen sich erfahrungsgemdf nicht
rasch herbeifiihren. Sie bediirfen eingehender Erdrterung und
Beratung, weil nur so die fiir die Umsetzung gednderter
Curricula erforderliche Mitwirkung von Fakultdten und Kli-
niken erreicht werden kann. Der Wissenschaftsrat behdlt
sich vor, zu einem spidteren Zeitpunkt Empfehlungen zur

Struktur des Medizinstudiums vorzulegen.

(5) Bereits in den Empfehlungen zur klinischen Forschung
hat der Wissenschaftsrat 1986 gefordert, die rechtlich m&g-
liche und zuldssige funktionsabhdngige Zuweisung von Lehr-
deputat ernstzunehmen. Deshalb sollten vornehmlich beim
Aufbau klinischer Forschergruppen oder Sonderforschungsbe-
reiche, bei denen nach externer Begutachtung Drittmittel
bewilligt werden, in begrenztem Umfang Lehraufgaben vermin-

dert werden. Dies gilt insbesondere flir Nachwuchswissen-



schaftler, die in ihrer eigenen Tdtigkeit Grundlagenfor-

schung und Klinik verbinden?»>.

IT.3. Zur Qualifikation des wissenschaftlichen Personals

Aus der Struktur des Medizinstudiums, der seit vielen Jah-
ren bestehenden Uberlastung der medizinischen Fakultaten
mit Krankenversorgung und Lehre ergeben sich Besonderheiten
bei Qualifikation und Einsatzfdhigkeit wissenschaftlicher

Mitarbeiter fir die und in der Lehre.

Lehre in Kursen und Praktika wird vielfach von wissen- '.
schaftlichen Mitarbeitern wahrgenommen. Bei der derzeitigen
Struktur des Medizinstudiums vergehen zwischen Ausbildung

und Priifung in vorklinischen Fdchern und dem Beginn einer
Tatigkeit als wissenschaftlicher Mitarbeiter in vorklini-

schen Fichern einschlieRlich der Zeit des Arztes im Prakti-

kum (AiP) rund sechs Jahre. Die jungen wissenschaftlichen
Mitarbeiter sind deshalb, wenn sie nicht wdhrend eines

Teils der AiP-Zeit in der Vorklinik tdtig waren, dem vor-
klinischen Fach entfremdet. Die breit angelegte Ausbildung

in der Humanmedizin fithrt dazu, daf zur Vermittlung fach-
spezifischer Kenntnisse in klinischen Fachern eine hinrei-

chend lange Tdtigkeit und spezifische Ausbildung im Fach .
unerldflich ist. Wissenschaftliche Mitarbeiter miften des-

halb besser auf eine Lehrtdtigkeit im jeweiligen Fach vor-
bereitet werden. Dies ist aus Kapazitdts- und sonstigen

Griinden nicht der Fall. Vielmehr miissen soeben approbierte

Arzte vielfach als wissenschaftliche Mitarbeiter auch so-

fort in der Lehre eingesetzt werden.

1>  Vgl. Empfehlungen zur klinischen Forschung, S. 46; 49;
51. Perspektiven der Hochschulen in den 90er Jahren,
Drs. 9056/88 vom 20.5.1988, Kapitel B - Forschung -

S. 84 f.



Die daraus sich ergebende Spirale der Niveauverschlechte-
rung in der Ausbildung ist offenkundig. Auf die Konsequen-
zen fiir drztliche Ausbildung, Heranbildung wissenschaftli-
chen Nachwuchses und klinische Forschung hat der Wissen-
schaftsrat in den Empfehlungen zur klinischen Forschung

hingewiesen?®?>,

(1) Wissenschaftliche Mitarbeiter haben nach § 53 HRG keine
selbstdndige Lehre, sondern "wissenschaftliche Dienstlei-
stungen" in Forschung, Lehre und Krankenversorgung zu er-
bringen. Dazu gehdrt es, den Studierenden Fachwissen und
praktische Fertigkeiten zu vermitteln und sie in der Anwen-
dung wissenschaftlicher Methoden zu unterweisen, soweit
dies zur Gewdhrleistung des erforderlichen Lehrangebots
notwendig ist. Daraus folgt, daf auch bei erschépfender
Nutzung vorhandener Kapazitdten wissenschaftlichen Mitar-
beitern keine selbstdndige Lehre iibertragen werden darf,
die nach dem HRG Professoren, Hochschuldozenten, Oberassi-
stenten und Lehrbeauftragten vorbehalten ist. Dies ist bei
der personenbezogenen Kapazitdtsberechnung zu beriicksichti-

gen.

(2) Der Wissenschaftsrat hdlt es fiir nicht ldanger vertret-
bar, wie bisher wissenschaftliche Mitarbeiter unmittelbar
nach Abschluf ihrer drztlichen Ausbildung als Lehrende mit
vollem Lehrdeputat einzusetzen. In der theoretischen und
klinischen Medizin werden anders als in den Natur- und
Ingenieurwissenschaften keine forschungsorientierten Di-
plomarbeiten angefertigt. Zudem ist wdhrend des Medizinstu-

diums eine Spezialisierung nur sehr begrenzt mdglich.

1) A.a.0., S. 42 ff.



Bereits in den Empfehlungen zur klinischen Forschung hat
der Wissenschaftsrat zur Verbesserung der Qualitdt medizi-
nischer Dissertationen gefordert, alle Dissertationen mif3-
ten wieder eigenstdndige wissenschaftliche Leistungen als
Beginn einer Tdtigkeit in der Forschung darstellen®’. Dies

ist bislang nicht der Fall.

In dieser Situation empfiehlt der Wissenschaftsrat, junge
wissenschaftliche Mitarbeiter erst nach etwa zwei Jahren
Berufstdtigkeit im Fach (bei Anrechnung der AiP-Zeit im
Fach) voll in der Lehre einzusetzen, soweit dies zur Ge-
wdhrleistung des erforderlichen Lehrangebots notwendig ist.
Erst dann ist in der Regel zu erwarten, daf sie ein Ausbil-
dungsniveau erreicht haben, das fiir den Einsatz in der Leh-
re in einem Fachgebiet dem Niveau der Absclventen natur-

und ingenieurwissenschaftlicher Fdcher entspricht.

Diese Mafnahme erscheint dem Wissenschaftsrat in der der-
zeitigen Situation zur Verbesserung der Qualitdt von Aus-

bildung und Forschung unerlaflich.

Die eingeschrdnkte Einsetzbarkeit wissenschaftlicher Mitar-
beiter in der Lehre gilt insbesondere bei solchen Mitarbei-
tern, die nicht Mediziner sind, sondern z.B. als Physiker,
Biologen oder Chemiker in medizinischen Fdchern t&dtig sind.
Thre vielfach erfolgreiche Arbeit in spezialisierter For-
schung korrespondiert mit stark eingeschrdnkter Einsatzfd-

higkeit in der Grundausbildung fiir Mediziner, ohne daf dies

CIRMEELMCD cd el e vt b e ————————————————————— T — T —————

1> A.a.0. S. 44.
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bei der Kapazitdtsrechnung berilicksichtigt wird?*>.

(3) In vorklinischen, aber auch in klinischen Fachern haben
wissenschaftliche Mitarbeiter vielfach Lehrverpflichtungen
wahrzunehmen, die nicht universitdtsspezifisch sind. Es
geht vornehmlich um Unterricht in Schulen fir Krankenpfle-
gepersonal, medizinisch-technische Assistenzberufe, Logopa-
den, Hebammen etc. Die Lehrbelastung ist regelmdfig und
sollte dann kapazitdtsmindernd filir den Studiengang Medizin
beriicksichtigt werden, z.B. durch pauschalen Stellenabzug
bei der Berechnung, wenn dieser Unterricht im Rahmen des
Hauptamts erteilt wird und die Lehrenden dafiir keine zu-
sdtzliche Vergilitung erhalten. Auch bei einer Lehrtdtigkeit
im Nebenamt, deren Wahrnehmung in der Regel dennoch zu den
Aufgaben eines Instituts/einer Klinik gehtrt, ist eine Be-
eintrdchtigung der Leistungsfdhigkeit in Forschung und Leh-
re zu erwarten, weil durch solche Lehre das insgesamt ver-
fligbare Zeitbudget eingeschrdnkt wird, welches zumindest
bei Mitarbeitern in forschungsaktiven Arbeitsgruppen norma-
lerweise erheblich iiber die iibliche Arbeitszeit hinaus ein-

gebracht wird.

(4) Bei der Berechnung der personalbezogenen klinischen
Ausbildungskapazitdt sind Funktionsstellen zu beriicksichti-
gen. Dies sind z.B. Arzte in der Endoskopie, im Herzkathe-
terlabor, in der Dialyse, bei bildgebenden Verfahren. Hier
sind Spezialisten erforderlich, die in Krankenversorgung
und Forschung unentbehrlich sind, aber nicht in die Grund-

ausbildung der Studierenden einbezogen werden kd&nnen.

1) Der Boehringer-Ingelheim-Fonds hat eine bundesweite
Erhebung des Anteils der Nichtmediziner in medizinisch-
theoretichen Instituten veranstaltet und ausgewertet.
Durchschnittlich 35% der wissenschaftlichen Mitarbeiter
sind Nichtmediziner. Ihr Anteil ist nach Fachern unter-
schiedlich: Anatomie 18%, Physiologie 33%, Biochemie
64%, Pharmakologie 43%, Immunologie 43%, Genetik 49%.



III. Zusammenfassung

Der Wissenschaftsrat hat mehrfach hervorgehoben, daff Mangel
in der Ausbildung von Arzten, der Heranbildung wissen-
schaftlichen Nachwuchses und der klinischen Forschung auch
von den zu grofen Studentenzahlen in der Medizin verursacht
werden. Er sieht sich in dieser Analyse durch die von der
Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienpldtzen (ZVS) in
Auftrag gegebenen Gutachten zur Uberpriifung der Parameter
der Kapazitdtsverordnung und die im Auftrag des Bundesmini-
steriums fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit er-
stellte Untersuchung der tatsdchlichen Ausbildungssituation
bestdtigt. Die Uberlastung der Medizinischen Fakulté&dten
durch Krankenversorgung und Lehre hat dazu gefiihrt, daf die
gesetzlichen Anforderungen an die Qualitdt der medizini-

schen Ausbildung nicht erfillt werden.

Der Wissenschaftsrat hdlt es nicht filir realistisch, die
Kapazitdt der Hochschulkliniken so zu erweitern, daf die
derzeitige Zahl der Studienanfdnger angemessen ausgebildet
werden kann, weil die filir eine angemessene Ausbildung er-
forderlichen Patienten nicht zur Verfiligung stehen, der
schon jetzt hohe Anteil der Medizin an den Gesamtinvesti-
tionen des Hochschulbaus nicht zu Lasten anderer Fdcher er-
hoht werden kann, die Bundesrepublik Deutschland bereits
eine internationale Spitzenstellung in der Arztedichte er-
reicht hat und die demographische Entwicklung keinen Ausbau
der Hochschulkliniken gebietet. Er wiederholt daher nach-
driicklich seine Empfehlung, die Zahl der Studienanfdnger in
der Medizin so weit zu vermindern, daf} eine angemessene

Ausbildung gewédhrleistet werden kann.



Als Sofortmafnahmen empfiehlt der Wissenschaftsrat,

- entsprechend den von der ZVS in Auftrag gegebenen Gutach-

ten die Zulassungszahlen nach der patientenbezogenen Auf-
nahmekapazitdt zu berechnen, vor Festsetzung der Zulas-
sungszahlen jedoch auch eine personalbezogene Kontroll-
rechnung unter Einbeziehung realistischer Ansdtze fiir die
Krankenversorgung (Arzte-Betten-Relation) vorzunehmen und
den niedrigeren Wert als Kapazitdt festzusetzen,

die Zulassungszahlen filir den gesamten Studiengang Medizin
einheitlich festzusetzen (keine Teilzulassung nur fir
vorklinische Semester),

Gruppengrédfen fiir Studierende im vorklinischen und in den
klinischen Abschnitten des Studiums so weit zu vermin-
dern, daf alle Studierenden selbst Praktikumsversuche
durchfiihren und in der praktischen Ausbildung am Kranken-
bett Patienten in ausreichendem Umfang untersuchen koén-

nen.

Mittelfristig empfiehlt der Wissenschaftsrat,

das Medizinstudium (z.B. durch Einfiihrung von Wahl-
pflichtfdchern und Graduiertenkursen) so zu gestalten,
daf3 es sowohl wissenschaftlichen als auch praktischen
Anforderungen entspricht und seine Dauer insgesamt ver-
kiirzt werden kann,

die fir Ausbildung, Forschung und Krankenversorgung ab-
tragliche Trennung zwischen vorklinischer und klinischer
Ausbildung zu iberwinden,

Umfang und Stellung der naturwissenschaftlichen Grundla-
genfacher zu iiberpriifen,

besondere Forschungsaufgaben bei der Festsetzung von

Lehrdeputaten zu beriicksichtigen.
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Dariiber hinaus werden Hinweise zur Verbesserung der Quali-
fikation des wissenschaftlichen Personals in der Medizin
fiir die Lehre gegeben. Da diese Mafnahmen teilweise auch
Anderungen geltenden Rechts erfordern, hdlt der Wissen-

schaftsrat die Einfilhrung einer "Experimentierklausel" zur

Erprobung neuer Modelle an einzelnen Orten fiir unerl&dflich.

Der Wissenschaftsrat behdlt sich vor, zur Struktur des Me-

dizinstudiums gesonderte Empfehlungen vorzulegen.
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